Oficina del Congresista Sean Casten
Formulario de Liberacion de Privacidad

Autorizacion de Acuerdo con la Ley de Privacidad de 1974

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Numero de Teléfono: Otro Numero:

Correo Electronico: Meétodo preferido de contacto:
Domicilio:

Ciudad: Estado: Codigo Postal:

Por favor proporcione una descripcion detallada de su solicitud de asistencia y la resolucion
deseada que estd buscando:

Si es applicable, por favor proporcione lo siguiente
Agencia Federal Involucrada: # de Seguro Social:

# de Caso: Ao fiscal del IRS: Forma:
(Por favor proporcione el numero de identificacion correspondiente a la asistencia para la que

estd buscando nuestra ayuda)

Rama de Servicio:

Rango Militar:

Nota: La ley de Privacidad de 1974 requiere que los miembros del Congreso o su personal
tengan una autorizacion escrita antes de que puedan obtener informacion sobre el caso de un
individuo. Por la presente autorizo al Congresista Casten o su personal a recibir informacion en



mi nombre y / o discutir mis registros con la agencia involucrada o con cualquier tercero
designado en este formulario.

[J Me gustaria recibir boletines electronicos y otra informacion importante del congresista
Casten.

Firma: Fecha:

Oficina del Congresista Sean Casten
Formulario de Liberacion de Privacidad

Autorizacion de Acuerdo con la Ley de Privacidad de 1974

Cualquier otro Funcionario(s) Electo a quien haya solicitado asistencia:

Por favor indique el nombre y la relacion de cualquier tercero a quien nuestra oficina pueda
divulgar informacion:

Nombre: Relacién: Numero de Teléfono:
Nombre: Relacion: Numero de Teléfono:
Nombre: Relacion: Numero de Teléfono:

Si va a devolver esta forma por correo, por favor envie la documentacion requerida a la
siguiente direccion:

Congressman Sean Casten

Attn: Constituent Services

800 Roosevelt Rd., Building C Suite 210
Glen Ellyn, IL 60137

800 Roosevelt Rd., Building C Suite 210, Glen Ellyn, IL 60137
District Office Phone: (630) 520-9450 | Constituent.ServicesIL06@mail.house.gov



